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Aviso sobre los derechos y responsabilidades del paciente

Usted tiene derecho a: * Seleccionar a los proveedores de los bienes y servicios
* Ser tratado de manera digna y respetuosa, y a recibir que se recibiran después del alta.
respuestas razonables a solicitudes razonables de ¢ Rechazar la atencidn, el tratamiento o los servicios
servicio. de conformidad con las leyes y reglamentos, y a
* Una comunicacion eficaz que proporcione informacion abandonar el centro en contra del consejo del médico.
de una manera que usted comprenda, en el idioma ¢ Que un sustituto en la toma de decisiones participe en
de su preferencia, con servicios de interpretacion, las decisiones sobre atencion, tratamiento y servicios
traduccion o ayudas auxiliares sin costo alguno, y de cuando usted no pueda tomar sus propias decisiones.
una manera que satisfaga sus necesidades en caso. * Recibir informacién acerca de los resultados de su
de tener deterIOI‘O.VI.Sual, del habla, aud|'t|\./0 [0} COgnItIVO atencién’ tratamiento y Servicios’ inc|uyendo los
0 una capacidad limitada para leer, escribir, hablar o resultados inesperados.

comprender inglés. La informacion debe proporcionarse
en términos faciles de comprender que le permitan
expresar su consentimiento informado.

¢ Informacion sobre como obtener estos servicios
gratuitos y ayudas auxiliares.

¢ Otorgar o denegar el consentimiento informado al tomar
decisiones sobre su atencion, tratamiento y servicios.
Recibir informacion sobre los beneficios, riesgos y
efectos secundarios de la atencion, el tratamiento y los
servicios propuestos; la probabilidad de alcanzar sus

motivos de género, edad, raza, color, origen étnico, surgir durante la recuperacién de dicha atencion,
religion, origen nacional, cultura, idioma, discapacidad tratamiento y servicios, asi como cualquier alternativa
fisica o mental, estatus socioecondmico, orientacion razonable a estos.

sexual e .|c,ient|dad 0 e>'(pre3|.or.1'de genero. _ ¢ Otorgar o denegar el consentimiento informado a las
* Informacion sobre la disponibilidad del procedimiento grabaciones, filmaciones o a obtener imagenes de

de quejas y como presentar una queja de acuerdo con usted para cualquier propésito diferente a su atencion.

la Seccion 92.7I (b), Ila identificacion yI Iad|nf9rme:j0|o(;1 « Participar, o negarse a participar, en estudios

de c;ontagtodde e:npseadg, resr2>onsab © designado de investigaciones o ensayos clinicos sin poner en riesgo

conformidad con 1a seccion 92.7 (a) y como presentar Su acceso a atencion y servicios no relacionados con

una queja de discriminacion ante la Oficina de ol estudio

Derechos Civiles (OCR, por sus siglas en ingles). ¢ Conocer el nombre del profesional que tiene la

° i i - .. . 2 .
e b i aimionto ey 'esponsabidadprinipal d s aiencien o
P P 0 servicios, y los nombres de los demas profesionales

centro. _ _ que le brinden atencién.
* Respeto por sus valores, creencias y preferencias * Formular directivas anticipadas con respecto a la

culturales y personales. atencion que recibira al final de su vida y hacer que

* Privacidad personal, privacidad de su informacion de dichas directivas anticipadas se respeten en la medida
salud y a recibir un aviso de las practicas de privacidad en que el centro pueda hacerlo, de conformidad con la
del centro. legislacion y los reglamentos. También tiene derecho a

e Manejo del dolor. revisar o0 modificar todas las directrices anticipadas.

* Adaptaciones para sus servicios religiosos y otros * No ser objeto de negligencia; explotacion; ni abuso
servicios espirituales. verbal, mental, fisico y sexual.

* Acceder, solicitar modificaciones y obtener informacion ¢ Un entorno que sea seguro, que preserve la dignidad y
sobre la divulgacion de su informacion de salud de que contribuya a una imagen personal positiva.
conformidad con la ley y los reglamentos, dentro de * No ser sometido a ninguna forma de restriccién o
un plazo de tiempo razonable. aislamiento utilizados como medio de conveniencia,

¢ Que un miembro de su familia, amigo u otra persona de disciplina, coaccion o represalia; y que se utilice el
apoyo, esté presente con usted durante el transcurso de método menos limitante de restriccion o aislamiento
su estadia, a menos que la presencia de dicha persona solo cuando sea necesario para garantizar la seguridad
infrinja los derechos o la seguridad de otras personas, del paciente.

o resulte médicamente contraindicada. * Acceder a servicios de proteccion y defensa, y a recibir

e Participar en las decisiones acerca de su atencion, una lista de tales grupos si la solicita.
incluyendo la elaboracién de su plan de tratamiento, ¢ Recibir los visitantes que usted designe, incluyendo,
la planificacion del alta y la notificaciéon oportuna de entre otros, un conyuge, una pareja de hecho (esto
su ingreso a su familia y a su médico personal. incluye a la pareja de hecho del mismo sexo), otros
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Usted tiene derecho a:(continuacion de la pagina 1)

miembros de la familia 0 amigos. Usted puede denegaro  Usted también tiene derecho a:
retirar su consentimiento para recibir a cualquier visitante
en cualquier momento. En la medida en que este centro
establezca limitaciones o restricciones en cuanto a las
visitas, usted tiene derecho a definir la preferencia en

Presentar una queja ante el estado, ya sea que haya
usado el proceso de quejas del hospital o no. Si tiene
quejas con respecto a la calidad de su atencion,
decisiones sobre cobertura o desea apelar un alta

cuanto a orden o prioridad para sus visitantes, a fin de prematura, péngase en contacto con la Organizacién para
cumplir con dichas limitaciones o restricciones. el Mejoramiento de la Calidad (QIO, por sus siglas en
¢ No habra restriccion, limitacién o, de ningun otro inglés) del estado.

modo, denegacion de los privilegios de visitas por . o

motivos de raza, color, origen nacional, religion, = 8E§tti¥ol'mg§;%n1?- togé%amzatlon

sexo, identidad de género, orientacion sexual o TTV: ’ 711

discapacidad. Fax.  (844) 878-7921
e Informar a cada paciente (o persona de apoyo, segun Correo: Acentra Health

corresponda) sobre sus derechos en cuanto a visitas, 5201 West Kennedy Bivd.

incluida cualquier restriccion o limitacion clinica de Suite 900

tales derechos, antes de brindarle atencion al paciente, Tampa, FL 33609

cuando sea posible.

_ Si tiene una queja contra Medicare, puede ponerse en
¢ Informar a cada paciente (o persona de apoyo, contacto con

segun corresponda) sobre el derecho, sujeto a su
consentimiento, a recibir los visitantes que designe,
incluyendo, entre otros, un cényuge, una pareja de .

hecho (esto incluye a la pareja de hecho del mismo Correo: L%Xeitsh%eer)r?/{érgsnt of State
sexo), otros miembros de la familia 0 amigos, y su PO. Box 149347

derech_o a retirar o denegar dicho consentimiento en Austin, TX 78714-9347
cualquier momento.

* Revisar y recibir una explicacién de la factura por los

[J  Texas Department of State Health Services
Teléfono: (512) 834-6700

En cuanto a la resolucién de problemas, usted tiene

servicios, sin importar la fuente de pago. derecho a:

 Garantizar a cada paciente que todos los visitantes Expresar sus inquietudes acerca de la atencién y la
gocen de privilegios de visita plenos y equitativos, de seguridad del paciente al personal o la gerencia del
acuerdo con las preferencias del paciente. centro sin estar sujeto a coercion, discriminacion,

represalia o interrupcion injustificada de la atencién; y

Usted tiene la responsabilidad de: a ser informado sobre el proceso de resolucion de sus

¢ Proporcionar informacién completa y precisa inquietudes. Si sus inquietudes y preguntas no pueden
con respecto a su situacién médica actual, sus ser resueltas a este nivel, pdngase en contacto con la
enfermedades pasadas u hospitalizaciones, y cualquier ~ agencia de acreditacién que se indica a continuacion:
otro asunto relacionado con su salud. 0 . .

i i La Comision Conjunta

* Informarles a sus cuidadores si no comprende Teléfono: (800) 994-6610 Fax: (630) 792-5636

completamente su plan de atencion. AN '
i ) ) } Correo electrénico:

* Seguir las instrucciones del cuidador. patientsafetyreport @jointcommission.org

e Cumplir con todas las politicas y procedimientos del Correo:  Office of Quality and Patient Safety
centro médico, respetando los derechos de los demas The Joint Commission
pacientes, los empleados del centro médico y las One Renaissance Boulevard
propiedades de este. Oakbrook Terrace, IL 60181

El que suscribe certifica que leyo lo indicado arriba, lo comprende, acepta sus términos, recibid una copia del mismo'y
es el paciente o esta debidamente autorizado por este como su agente para firmar lo expuesto arriba.

Firma del paciente o del representante legal Fecha/Hora

Relacion con el paciente Interpreter, if Utilized Date/Time

Witness Signature Date/Time If Telephone Consent, Second Witness Date/Time
Signature
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